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Vergütungsvereinbarung für Selbstzahler

Name (Nachname, Vorname, Titel) Geburtsdatum / Geburtsort

Wohnanschrift (PLZ, Stadt, Straße, Hausnummer)

in nachfolgender Angelegenheit

zwischen dem Auftraggeber

und

Medizinische Behandlungsvereinbarung

Dr. med. Elke Austenat, Koenigsallee 52, 14193 Berlin

Die Abrechnung erfolgt im Fünfminutentakt. Die Vergütung ist mit der Abrechnung fällig. Dr. Austenat ist 
berechtigt, Vorschüsse zu verlangen.

Grundsätzlich gilt ein Vergütungsvorschuss bei Erstkonsultation von EUR 100,00 als vereinbart

•• Für eine ausführliche Erstkonsultation gilt die Pauschale	 von EUR 150,00

•• Für eine Folgekonsultation gilt der Stundensatz      	 von EUR 120,00

Vergütungsvorschuss in Höhe von  EURO 150,00
Aufklärung und Einwilligung

•• Dem Auftraggeber ist bekannt, dass die vereinbarte Vergütung eine Rückerstattung des Stundensatzes 
nur im Rahmen des von ihm mit seiner gesetzlichen oder privaten Krankenkasse geschlossenen Versi-
cherungsvertrages erfolgt und nicht zwangsläufig die volle Rückerstattung der hier geschlossenen Ver-
gütungsvereinbarung bedingt.  

•• Der Honoraranspruch aus dieser Vergütungsvereinbarung mit Dr. Austenat gegenüber dem Patienten 
besteht unabhängig von jeglicher Krankenversicherungsleistung und/oder Beihilfeleistung in voller Höhe. 

Von dieser Vereinbarung haben beide Vertragsschließenden je ein Exemplar erhalten.

Der Vergütungsvorschuss ist nach der telefonischen Terminvereinbarung vor dem persönlichen medizini-
schen Behandlungstermin in bar oder unbar auf das Konto zu bezahlen. 

				    Dr. Elke Austenat
				    IBAN: DE21 1007 0124 0163 4286 00
				    BIC: DEUTDEDB101

Vertragsgegenstand

Vertragsgegenstand ist die internistische, diabetologische Aufklärung, Ernährungsberatung, Schulung, 
Empfehlung  bzw. Initiierung von diagnostischen Untersuchungen sowie die internistische, diabetologische 
Behandlung des Auftraggebers.

______________________		  ________________________________________________________________
	 Ort/ Datum			   Unterschrift (Auftraggeber) 	 voller Name in Druckbuchstaben

Vereinbarte Vergütung


